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Rector magnificus,
Zeer gewaardeerde toehoorders,
Stel een patiënt met hoofdpijn bezoekt een arts. De patiënt maakt zich ongerust, wil nader 
onderzoek of weet van de buurvrouw een zeer effectief anti-migrainemiddel. Wat is in zo’n 
situatie goede kwaliteit van zorg? De meeste artsen zullen via anamnese en lichamelijk 
onderzoek proberen te differentiëren tussen migraine, spanningshoofdpijn, sinusitis, trauma en 
een tumor. Bij spanningshoofdpijn zal men met eenvoudige middelen, zoals uitleg over 
mogelijke oorzaken van de klachten en pijnstillers, proberen de patiënt gerust en tevreden te 
stellen. In deze aanpak spelen zowel epidemiologische kennis over vóórkomen van ziekten, 
resultaten van goed wetenschappelijk onderzoek over het nut van foto's, scans of anti- 
migrainemiddelen, als de wens geen onnodige medische handelingen te verrichten maar 
tegelijkertijd serieus op de zorgen van de patiënt in te gaan een rol. Hoe goed is deze aanpak? 
Zowel collega's als verzekeraars vinden - bij een toetsing van de kwaliteit van dit handelen - 
de geleverde zorg waarschijnlijk van goede kwaliteit. De patiënt verwacht daarentegen 
misschien iets anders en zal, als de klachten niet verdwijnen, eventueel een second opinion of 
een alternatieve oplossing zoeken of een week later weer op de stoep staan om indringend te 
onderhandelen over verdergaande maatregelen.
Goede kwaliteit van zorg bij hoofdpijn ziet er bij de Kisii in Kenia heel anders uit. Daar wordt 
frequent zogenaamde 'craniotomie' toegepast, het verwijderen van een stuk van het schedelbot 
(1). De indicatiestelling voor een dergelijk ingreep is helder - hoofdpijn na een traumatische 
gebeurtenis -, en de zorg voor dit probleem is sterk geprotocolleerd. De operatie wordt in het 
algemeen op zeer gestandaardiseerde wijze uitgevoerd, bij de patiënt thuis in aanwezigheid van 
de gehele familie. Met grote vaardigheid wordt een stuk bot weggehaald waarbij goed wordt 
opgelet dat de dura mater niet wordt beschadigd. Daarna wordt er zalf in de wond gesmeerd en 
krijgt de patiënt 6-12 weken rust voorgeschreven, welke eventueel in afzondering in een 
speciale hut wordt doorgebracht. Die lange rustperiode is belangrijk voor de genezing en kan 
men zien als een sociaal geaccepteerd ziekteverzuim. De operateur wordt direct betaald met 
bijvoorbeeld een geit. Hoe goed is deze aanpak? Door patiënt en Keniase arts wordt een 
dergelijke ingreep in het algemeen als een effectieve, normale aanpak bij hoofdpijn gezien. 
Complicaties worden zelden vermeld. De craniotomie zou een kritische wetenschappelijke 
toets op effectiviteit mogelijk niet overleven. En misschien dat de financiers en werkgevers in 
Kenia bezwaar tegen de ingreep zouden maken als zij geit en werkverzuim zouden moeten 
betalen. Maar patiënten zijn heel tevreden en komen graag nog eens terug voor dezelfde 
ingreep.
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W at is kwaliteit van zorg?
Ik ben mijn oratie met dit voorbeeld begonnen als opstapje om U enig inzicht te geven in het 
complexe, maar uiterst interessante werkterrein van de kwaliteit van zorg. Als U tussen de 
regels hebt geluisterd dan hebt U kunnen horen dat dit werkterrein gaat over vragen als: wat is 
precies effectieve, doelmatige en patiëntvriendelijke zorg; en hoe kunnen wij garanderen dat 
patiënten die zorg ook krijgen? Het voorbeeld — bewust een beetje gechargeerd - laat zien dat 
de opvattingen over goede kwaliteit nogal uiteen kunnen lopen, afhankelijk van de vraag of men 
naar artsen, patiënten, financiers, beleidsmakers, managers of anderen luistert. Van groot belang 
is verder in welke organisatorische of culturele setting men zich bevindt. Ideeën over hoe de 
kwaliteit van zorg bewaakt en verbeterd moet worden lopen eveneens uiteen. Deze openbare 
les zal vooral gaan over verschillende visies op goede patiëntenzorg, over spanningen 
daartussen en hoe men deze zou kunnen overbruggen.
Bijna 10 jaar geleden stond ik hier ook om een inaugurale rede te houden wegens de instelling 
van een bijzondere leerstoel namens het Nederlands Huisartsen Genootschap. Mijn college ging 
toen over kwaliteitssystemen in de huisartsgeneeskunde. Inmiddels heeft de 
huisartsgeneeskunde dit systeem in grote lijnen uitgewerkt - deels op basis van onderzoek 
verricht in onze Werkgroep Onderzoek Kwaliteit - en men staat nu op het punt een 
samenhangende reeks kwaliteitsactiviteiten voor huisartsen verplicht te stellen. De grote sprong 
voorwaarts die men in deze discipline in de afgelopen 10 jaar heeft gemaakt staat min of meer 
model voor de ontwikkeling die mijn vakgebied in dezelfde tijd heeft doorgemaakt. Op de grens 
van het nieuwe millennium is het vakgebied - we praten hier over een vakgebied met eigen 
theorievorming, wetgeving, beleid, onderzoek, onderwijs en tijdschriften - in brede kring 
geaccepteerd geraakt in de gezondheidszorg. Kwaliteit is 'arrivé', geï nstitutionaliseerd; 
daarmee is het tevens van iedereen. Allerlei partijen in de gezondheidszorg en diverse 
wetenschappelijke disciplines hebben zich het afgelopen decennium op de kwaliteit van zorg en 
de verbetering daarvan gestort. Zij hanteren echter verschillende definities van kwaliteit en 
propageren verschillende benaderingen op dit gebied. In de rest van mijn rede zal ik het jonge 
multidisciplinaire vakgebied van de kwaliteit van zorg bij U introduceren aan de hand van 
enkele van die contrasterende benaderingen en betogen dat een betere integratie ervan van groot 
belang is. Tevens zal ik de vraag stellen naar de effectiviteit van deze benaderingen: zijn we 
hiermee werkelijk op weg naar een effectieve, doelmatige en patiëntgerichte zorg of is dat 
eerder fantasie dan feitelijkheid? Ik zal betogen dat gericht onderzoek naar zin en onzin hier net 
zo nodig is als voor het klinisch handelen.
Hoe is het met de kwaliteit van zorg gesteld?
Sinds bijna drie jaar maakt het thema 'kwaliteit van zorg' nu deel uit van het mooie nieuwe 
curriculum voor medische studenten te Nijmegen. Dat is betrekkelijk uniek in Nederland en
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Europa. Omdat het onderwerp nogal abstract is en op het eerste oog ver van het biomedische of 
klinische bed ligt, start ik mijn college voor eerstejaars in de derde week van de opleiding 
enigszins provocerend met de vraag of de volgende stellingen juist of onjuist zijn. Via 
handopsteken kan men zijn mening kenbaar maken.
a. De eerste stelling luidt: 'over 5-10 jaar, als de student de klinische praktijk instapt, is de helft 
van alle kennis over goede en effectieve zorg, opgedaan in de medische opleiding al weer 
achterhaald'. Er zijn maar weinig studenten die denken dat dit waar is. Echter, de jaarlijkse 
instroom van nieuwe wetenschappelijke inzichten is enorm (2). Een analyse van Medline, een 
groot databestand waarin studies naar effectief klinisch handelen worden opgenomen, liet zien 
dat in de periode voor 1970 jaarlijks zo'n 100 gerandomiseerde studies aan het bestand werden 
toegevoegd (3). In 1995 waren dat er ongeveer 10.000. De visie op goede zorg kan in de loop 
van de tijd snel veranderen onder invloed van wetenschappelijke bevindingen of 
maatschappelijke ontwikkelingen. In 1348 vroeg de Franse koning Filips VI de medische 
faculteit van de universiteit van Parijs om een wetenschappelijke verklaring voor de 
pestepidemie, de Zwarte Dood, waar ongeveer een derde van de Europese bevolking aan 
bezweek. Na een uitvoerig wetenschappelijk onderzoek kwam de Sorbonne met de oorzaak: 
een drievoudige conjunctie van Saturnus, Jupiter en Mars in de veertigste graad van Aquarius. 
Deze verklaring wekt nu onze lachlust op, maar werd in Europa en de Arabische wereld in die 
tijd algemeen als gezaghebbend geaccepteerd (4). Sinds de jaren '70 wordt ervan uitgegaan dat 
vezels beschermen tegen kanker van de dikke darm. Daarom eten wij, aangespoord door de 
richtlijnen voor goede voeding, dagelijks onze porties volkorenbrood, Brinta of muesli. Nu 
heeft de eerste prospectieve, gecontroleerde studie het licht gezien, waarin de eetgewoonten en 
darmziekten van bijna 90.000 vrouwen sinds 1980 zijn gevolgd. Vrouwen die dagelijks de 
aanbevolen hoeveelheid vezels hadden gegeten bleken net zo vaak darmkanker te krijgen als 
vrouwen die dat niet hadden gedaan (5). Moeten wij hiermee onze visie op goede voeding 
herzien?
Kennis vernieuwt met grote snelheid. Uit tal van onderzoeken blijkt dat patiënten vaak niet de 
zorg krijgen die volgens de meest recente wetenschappelijke en professionele inzichten nodig 
is. Een niet geheel willekeurig voorbeeld: wij hebben in ons centrum net een grote studie onder 
200 huisartsen afgerond die gedurende enkele maanden registreerden in hoeverre ze de 
aanbevelingen uit 30 verschillende richtlijnen van het Nederlands Huisartsen Genootschap 
volgden in hun beslissingen in de praktijk.Voor bijna 65.000 beslissingen konden wij nagaan of 
deze volgens recente professionele inzichten werden genomen. In gemiddeld bijna 67% van 
alle beslissingen waar een bepaalde handeling werd aanbevolen, werd deze ook werkelijk 
verricht (6). Dat is weliswaar ruim voldoende, maar biedt zeker ruimte voor verbetering, zeker 
als men ziet dat de percentages tussen huisartsen aanzienlijk uiteenliepen. De opname van 
nieuwe waardevolle inzichten in de vertrouwde dagelijkse routines vormt een van de grote
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uitdagingen voor klinische professionals en zorgteams en een van de kernelementen van een 
kwalitatief goede patiëntenzorg.
b. De tweede stelling luidt: 'Minstens 20% van alle klinische handelingen zijn onnodig'. Daar 
kunnen de meeste studenten zich wel iets bij voorstellen, alhoewel een cijfer van 20% 
natuurlijk niet precies hard te maken is. Maar er is inmiddels wel een overdaad aan onderzoek 
dat er op wijst dat veel patiënten onnodige of zelfs schadelijke zorg krijgen (7). Of worden 
onderworpen aan inefficiënte procedures die veel tijd en geld kosten. De consequenties hiervan 
in termen van persoonlijke en maatschappelijke kosten zijn groot. Enorme, moeilijk te verklaren 
variaties in handelen worden soms gevonden: in sommige regio’ s of ziekenhuizen is de kans 
dat men voor rugklachten wordt geopereerd, dat de baarmoeder wordt verwijderd of dat een 
prostaatvergroting wordt geopereerd soms vele malen groter dan in andere. Een voorbeeld: een 
vergelijking van 12 maatschappen van urologen van hun aanpak bij prostaatproblemen liet zien 
dat de kans op een echo van de nier in het ene ziekenhuis 10 keer zo groot was als in een ander 
ziekenhuis. Voor een echo van de prostaat was dit vijf keer zo groot, voor een operatieve 
ingreep 2,5 keer zo groot en voor behandeling met medicijnen ruim 30 keer zo groot (8). Tussen 
500 praktijken in Engeland werd een variatie in het voorschrijven van cholesterolverlagende 
middelen gevonden van meer dan 1:50 (9). Uit het onderzoek onder de 200 huisartsen bleek dat 
in ongeveer 20% van de beslissingen voor een handeling werd gekozen die volgens de 
professionele richtlijnen onnodig of ongewenst is (6).
Tot het werkterrein van de kwaliteit van zorg behoort derhalve ook het in kaart brengen en 
reduceren van onnodig en ondoelmatig handelen.
c. Mijn derde stelling luidt: 'Er sterven jaarlijks meer mensen door medische fouten en 
ongewenste neveneffecten van de patiëntenzorg dan door verkeersongevallen'. Bijna geen van 
de studenten durft hier bevestigend op te reageren en deze stelling is natuurlijk ook moeilijk 
hard te maken. Waar het om gaat is dat er in de dagelijkse zorg veel grote en kleine fouten 
worden gemaakt en inefficiënte procedures worden gevolgd, die met name voor de patiënt, 
onnodige schade, frustraties of kosten met zich meebrengen (7, 10). Betrouwbaar zijn 
waarschijnlijk de resultaten van observaties uitgevoerd op drie afdelingen van een van de 
topziekenhuizen in de Verenigde Staten (10). Het bleek dat 480 van de 1047 geobserveerde 
patiënten meer dan eens slachtoffer was geweest van een complicatie tengevolge van onjuist of 
fout handelen en bij 18% van de patiënten was er tenminste eenmaal sprake van een serieuze 
misser met ernstige gevolgen. Fouten, inefficiënte werkwijzen en soms meer nog een onheuse 
bejegening leiden regelmatig tot tuchtrechtzaken of klachten van de kant van patiënten. Patiënten 
kunnen goed aangeven waar ze meer of minder tevreden over zijn. In een internationale studie 
onder meer dan 20.000 patiënten in 14 landen in Europa uit ons centrum vroegen wij aan
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patiënten hun oordeel over de huisartsenzorg. Men was het meest positief over de 
bejegeningsaspecten en het meest negatief over organisatorische aspecten als wachttijden, 
telefonische bereikbaarheid of organisatie van preventieve activiteiten (12). Kwaliteit van zorg 
gaat ook over voorkomen van fouten en over patiëntvriendelijke attitudes en procedures in de 
zorg.
Op weg naar een optimale kwaliteit
Optimale kwaliteit van zorg gaat in essentie over handelen in overeenstemming met recente 
wetenschappelijke of professionele inzichten, over voorkomen van onnodige kosten, over 
voorkomen van fouten en over efficiënte procedures en patiëntvriendelijke attitudes. Hoe kan 
men een dergelijke zorg voor patiënten realiseren? Verschillende partijen en disciplines in de 
gezondheidszorg denken daar anders over en dragen uiteenlopende benaderingen aan. Ik zal 
enkele van die benaderingen kort aanstippen.
Allereerst het professionele perspectief. Professionals leggen meestal de nadruk op een 
degelijke klinische ervaring en vakmanschap in het bepalen van wat goede kwaliteit is en op 
autonomie in de controle op en verbetering van de kwaliteit van zorg. Men vertrouwt er op dat 
het zelfregulerend vermogen van de beroepsbeoefenaren beter werkt dan druk en controle van 
buitenaf. Professionele ontwikkeling, nascholing en systemen voor registratie en herregistratie 
zijn methoden die voldoende kwaliteit moeten garanderen. Deze benadering is de laatste jaren 
versterkt door klinische onderzoekers die redeneren vanuit een epidemiologische invalshoek. 
Zij beschouwen het ontbreken van overtuigende wetenschappelijke informatie over zin en 
onzin, werkzaamheid en doelmatigheid van bepaalde handelingen als de kern van het 
kwaliteitsprobleem. Om de patiëntenzorg te verbeteren propageren zij goede samenvattingen 
van wetenschappelijk onderzoek en wetenschappelijk gefundeerde richtlijnen voor de 
dagelijkse praktijk als aanvulling op klinische ervaring en professionele inzichten.
De professioneel-epidemiologische invalshoek verschilt van depolitiek-economische. Politici, 
beleidsmakers en verzekeraars leggen de nadruk eerder op toegankelijke, veilige en betaalbare 
zorg en geloven vooral in regelgeving, contracten, budgettering en inspectie van buitenaf om dit 
te bevorderen. Assumptie is dat zorgverleners en instellingen gevoelig zijn voor wat er met hun 
budget gebeurt of voor eventuele sancties bij het niet nakomen van verplichtingen. De roep om 
de zorg transparanter te maken en verantwoording af te leggen ('accountablility') komt ook uit 
deze hoek. In dit verband wordt gepleit voor het opstellen van 'kwaliteitsindicatoren' waaraan 
de kwaliteit van zorg kan worden afgemeten. Het managementperspectief op optimale 
patiëntenzorg sluit hier goed bij aan. Daarin legt men de nadruk niet zozeer op individuele 
professionals die goed of fout handelen, maar op de organisatorische context van 
kwaliteitsproblemen. Het systeem is het probleem. Streven is naar klantvriendelijke, efficiënt
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georganiseerde zorgprocessen waarin verspilling van tijd en middelen tot een minimum beperkt 
wordt. Deze invalshoek is sterk beïnvloed door theorievorming vanuit de industrie.
Tabel 1: Benaderingen van kwaliteitszorg
Visie op goede zorg Perspectief Benadering
• Vakmanschap, klinische 
ervaring
Professioneel Interne kwaliteitscontrole, 
professionele ontwikkeling, 
zelfregulatie, nascholing, lokale 
afspraken, (her)registratie systemen
• Doeltreffende zorg, 
bevindingen weten­
schappelijk onderzoek
Epidemiologisch Evidence-Based Medicine, 
richtlijnen, decision-support, 
risicotabellen
• Toegankelijke, doelmatige 
en veilige zorg; trans­
parantie
Politiek-economisch Wet- en regelgeving, budgettering 
en contractering, prioritering, 
inspectie, gegevensverzameling en 
jaarverslagen, spiegelinformatie





Management Organisatorische maatregelen, 
analyse en herontwerp van 
zorgprocessen, opsporen en 
reduceren problemen, TQM/CQI, 
accreditatiesystemen (ISO/PACE)




Juridisch-ethisch Patiëntenwetgeving, versterking 
patiëntenrol, raadpleging patiënten, 
klachtenprocedures, shared- 
decision-making
Tenslotte het juridisch-ethische perspectief: deze invalshoek legt sterk de nadruk op de 
emancipatie van de patiënt: op diens rechten en prioriteiten ten aanzien van goede kwaliteit en 
op het vergroten van diens autonomie en participatie in beslissingen over de eigen gezondheid 
en zorgverlening. Het argument is solide: uiteindelijk draait het in de gezondheidszorg om de 
patiënt of cliënt.
Tot zover enkele invalshoeken om naar kwaliteitsverbetering te kijken. Uiteraard zijn er meer 
en ze overlappen ook ten dele. Belangrijk hier is om vast te stellen dat ze op uiteenlopende 
assumpties of tradities zijn gebaseerd en dat er rond deze invalshoeken circuits van aanhangers 
zijn ontstaan die vaak elkaars taal niet spreken, elkaars verworvenheden niet kennen en vooral 
een groot geloof in de eigen benadering uitstralen. De zendingsdrang van sommige
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benaderingen is groot en ze staan soms, qua visie, diametraal tegenover elkaar. Als voorbeeld 
een uitspraak van de bekende Engelse econoom Alan Maynard, geciteerd door Julian Tudor 
Hart (13): 'tenzij wij de artsen aanpakken zullen hervormingen in de zorg mislukken.. .de zorg 
wordt gedomineerd door artsen die vooral hun eigen belangen verded igen . wij moeten de rol 
van managers en economen versterken, want die kunnen voor de samenleving als geheel 
spreken'. Het commentaar van de arts Hart hierop: 'Als managers en economen werkelijk 
denken dat zij - sprekend namens de samenleving - als geloofwaardiger en minder absurd 
worden gezien dan dokters dan hebben zij de grip op de realiteit volledig verloren'. In dit soort 
debatten over het primaat in de kwaliteit van zorg is eerst en vooral belangrijk om vast te 
stellen in hoeverre de verschillende benaderingen werkelijk bijdragen aan een effectieve en 
doelmatige patiëntenzorg. Wat zijn de feiten en wat is geloof, hoop of fantasie; wat is evidentie 
en waar begint het evangelie?
De Werkgroep Onderzoek Kwaliteit is al een kleine 10 jaar bezig met het geven van 
antwoorden op deze vraag en ik zie het als mijn taak en ambitie als hoogleraar op het terrein 
van de kwaliteit van zorg verschillende modellen en invalshoeken op hun waarde en 
toepasbaarheid te onderzoeken en waardevolle elementen te integreren.
In het kader van deze openbare les wil ik nu drie benaderingen wat verder uitwerken aan de 
hand van een reflectie op drie belangrijke bewegingen, of modes als men wil, die de laatste 
jaren een grote invloed hebben gekregen binnen het vakgebied: Evidence Based Practice, Total 
Quality Management en Patiënt Partnership. Hoe effectief en toepasbaar zijn ze in het bewaken 
en verbeteren van de patiëntenzorg?
Evidence Based Practice
De Evidence Based Medicine of Practice beweging is er op gericht zorgverleners, patiënten en 
beleidsmakers te helpen bij beslissingen over het handelen bij gezondheidsproblemen door 
deze beslissingen zoveel mogelijk te baseren op het beste wetenschappelijke bewijs (14). 
Hiertoe zijn internationale werkgroepen, in het kader van de zogenaamde Cochrane 
Collaboration, bezig de wetenschappelijke literatuur op systematische wijze samen te vatten. 
Deze literatuuranalyses worden vervolgens opgenomen in een groot literatuurbestand, de 
Cochrane Library, waar inmiddels al zo'n 220.000 goed opgezette studies inzitten. Deze 
onderneming is, qua ambitie, al vergeleken met het Humane Genome Project. De verwachting is 
dat klinici tijdens hun werk deze bestanden zullen raadplegen. Echter, onderzoek laat zien dat 
klinici misschien wel graag goed advies willen, maar hiervoor niet snel dergelijke bestanden 
zullen raadplegen (15, 16). Studies naar de effecten van het gebruik van zulke databestanden 
zijn ook nog schaars en niet veelbelovend (17). Het opnemen van wetenschappelijk bewijs in 
zogenaamde 'evidence based richtlijnen en aanbevelingen' voor de klinische praktijk vormt een 
potentieel succesvollere aanpak. Dit is momenteel een geliefde bezigheid van
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wetenschappelijke verenigingen, instellingen en klinici; bijna alle disciplines zijn er mee bezig. 
De Evidence Based Practice beweging heeft hier een sterk punt. Niemand kan bezwaar 
inbrengen tegen een wetenschappelijk gefundeerde patiëntenzorg, waarin zin en onzin in het 
klinisch handelen van elkaar worden gescheiden (18, 19). Praktische, gemakkelijk 
toegankelijke aanbevelingen voor hoe te handelen bij concrete gezondheidsproblemen kunnen 
potentieel een geweldig hulpmiddel zijn bij het bereiken van effectieve patiëntenzorg (20). 
Maar klopt dit ook; dragen ze echt bij tot een effectieve, doelmatige en patiëntgerichte zorg? 
Analyses van de invoering van richtlijnen, waarbij soms honderden gecontroleerde studies zijn 
bekeken laten zien dat de impact van het invoeren van richtlijnen op het professionele handelen 
veelal bescheiden is (meestal niet meer dan 10% afhankelijk van de gevolgde 
invoeringsmethode), en de invloed op patiënten vaak afwezig of niet bestudeerd is (21-23). Er 
treden in het gehele traject van ontwikkeling en invoering van evidence based richtlijnen 
problemen op die de effectiviteit ervan in de patiëntenzorg danig kunnen frustreren. Ik zal kort 
op enkele ervan ingaan.
Wetenschappelijk bewijs ontbreekt o f is moeilijk te interpreteren
Ondanks alle zorgvuldigheid in het zoeken en analyseren van de wetenschappelijke literatuur 
blijkt dat meestal slechts voor een deel van de handelingen en beslissingen waar de richtlijn 
betrekking op moet hebben goed wetenschappelijk bewijs gevonden wordt. Schattingen lopen 
uiteen, maar blijven meestal ruim onder de 50%. Er is een groot grijs gebied waar voorkeuren 
van betrokkenen of maatschappelijke prioriteiten een veel belangrijkere rol spelen en zullen 
blijven spelen in het formuleren van wat goede zorg is dan wetenschappelijke gegevens (24). 
Hier ligt een belangrijke uitdaging voor klinisch toegepast onderzoek.
Vertaling wetenschap naar praktijk is moeilijk
Ook al heeft men de wetenschappelijke literatuur goed geanalyseerd en samengevat dan blijkt 
een vertaling naar bruikbare aanbevelingen die aansluiten bij de gewone praktijk vaak moeilijk. 
Richtlijnen moeten in de dagelijkse praktijk meestal op andere, veel minder homogene 
populaties en op veel complexere problemen worden toegepast dan waar de oorspronkelijke 
studies, gebruikt in het opstellen van de richtlijn, op waren gericht (25, 26). Die studies 
betreffen meestal ook separate acties en beslissingen, terwijl het in de normale praktijk vaak 
gaat om complexere, langer durende zorgprocessen waar meerdere zorgverleners bij zijn 
betrokken en waarbij de aanpak bestaat uit reeksen of ketens van onderling samenhangende 
interventies en akties. Dit kan betekenen dat de effecten die men op basis van de aparte studies 
zou mogen verwachten in de praktijk waarschijnlijk niet worden gehaald (27). Dit pleit voor 
meer gericht onderzoek naar de effectiviteit, kosten en toepasbaarheid van complete richtlijnen,
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zorgprotocollen, 'integrated pathways' en disease management systemen in de normale praktijk 
(28).
Gebrekkige toepasbaarheid aanbevelingen
Een ander probleem om optimale effectiviteit te bereiken is dat de aanbevelingen niet altijd 
aansluiten bij de praktijk. 'Life is seldom a flowchart', de klinische praktijk gedraagt zich 
zelden als een beslisboom of algoritme. Bijvoorbeeld, de aanbevelingen sluiten niet altijd aan 
bij verwachtingen of behoeften van patiënten. Richtlijnen zijn veelal gebaseerd op 
populatiegericht onderzoek, terwijl de praktijk vraagt om maatregelen die aansluiten bij de 
unieke patiëntsituatie. De kans op een hersentumor bij hoofdpijn is marginaal, maar voor een 
bezorgde patiënt is deze 50%, namelijk heb ik een tumor of niet? Patiënten moeten ook actief 
meewerken om evidence based richtlijnen te laten slagen en dat gebeurt, ondanks goede uitleg, 
niet altijd. Bijvoorbeeld, in een studie naar de effecten van een gestruktureerde methode om 
patiënten met atrium fibrilleren goed voor te lichten over de risico’s en verwachte effecten van 
medicijnen koos de helft voor het niet opvolgen van de evidence based aanbeveling om 
antistolling te gebruiken (29). De auteurs van deze studie concluderen dat het ironisch is dat 
juist goed voorgelichte patiënten een belangrijke hinderpaal vormen in de implementatie van 
evidence en van een behandeling waar ze erg bij gebaat zouden zijn. Uit de ethische hoek 
komen kritische geluiden over het gebrek aan voorlichting aan vrouwen over de nadelen en 
gebrek aan evidentie ten aanzien van screening op baarmoederhalskanker (30). Goede 
informatie aan vrouwen zou ethisch zuiverder zijn, maar tegelijkertijd de invoering van 
richtlijnen op dit gebied wel eens behoorlijk kunnen hinderen. Ook wordt vaak onvoldoende 
rekening gehouden met de kosten verbonden aan de invoering en toepassing van richtlijnen. 
Haycox (31) geeft een voorbeeld, waaruit blijkt dat de invoering van een nieuwe dyspepsie 
richtlijn zou leiden tot drie keer zoveel endoscopieën. Is dat uitvoerbaar en wie betaalt de 
rekening? In de nieuwe cholesterolrichtlijnen van NHG en CBO blijkt de gekozen 
behandelingsindicatie f  40.000,- per gewonnen levensjaar te kosten. Het zal duidelijk zijn dat 
de afweging of een dergelijk bedrag verantwoord is niet alleen op wetenschappelijke gronden 
genomen kan worden, maar minstens zoveel met maatschappelijke prioritering te maken heeft. 
De kosten verbonden aan de implementatie van sommige zaken zijn zo groot dat het niet 
haalbaar is om ze te realiseren ook al is hun nut en toepasbaarheid gebleken (32). Een en ander 
pleit voor meer onderzoek naar patiëntfactoren, ethische overwegingen en kostenaspecten bij 
het opstellen en invoeren van klinische richtlijnen.
Invloed van normen, waarden en belangen op richtlijnen
Richtlijnontwikkeling is mensenwerk (33) en subjectieve interpretaties, culturele normen en 
waarden en belangen spelen vaak een rol in het formuleren van aanbevelingen voor de praktijk
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(34). Hierdoor verschillen richtlijnen ontwikkeld door verschillende groepen of in 
verschillende landen nogal eens van elkaar. Legt men bijvoorbeeld de Amerikaanse richtlijn 
voor de behandeling van lage rugpijn naast die van het Nederlands Huisartsen Genootschap dan 
wordt de patiënt in Nederland in de acute fase niet aangeraden om naar een oefentherapeut te 
gaan, terwijl men dat in de Verenigde Staten op basis van min of meer hetzelfde bewijs wel 
adviseert. Een van de verklaringen daarvoor is de grote invloed van paramedici (met name 
chiropracters) binnen de zorg voor rugpij npatiënten in de Verenigde Staten. Amerikaanse 
richtlijnen voor het beleid bij vrouwen met een hoog risico op borstkanker adviseren - op basis 
van hetzelfde gebrekkige bewijs - regelmatig zelfonderzoek van de borsten, terwijl de Franse 
richtlijnen dit niet adviseren en zelfs wijzen op de angst die dit bij vrouwen kan oproepen (35). 
De Amerikaanse richtlijnen adviseren een actieve benadering van artsen ten aanzien van het 
preventief wegnemen van de borst bij een hoog risico - alleen de toestemming van de vrouw is 
daarvoor nodig -, terwijl de Franse richtlijn heel streng is wat betreft de medische indicaties 
voor zo'n ingreep en er enkele maanden moet worden gewacht voor de definitieve beslissing 
wordt genomen. De auteurs wijzen op de culturele verschillen die aan dit soort uiteenlopende 
aanbevelingen ten grondslag liggen, bijvoorbeeld de grotere nadruk op autonomie en 
zelfverantwoordelijkheid van patiënten in de Verenigde Staten en een wat paternalistischer 
attitude in Frankrijk. Richtlijnen zijn meestal een manifestatie van culturele opvattingen ten 
aanzien van gezondheidswinst die men wenst en risico's die men nog acceptabel vindt (36). 
Onderzoek naar culturele verschillen in aanbevelingen ten aanzien van goed klinisch handelen 
is in dit verband zeer leerzaam.
Onsystematische richtlijnontwikkeling; dubieuze aanbevelingen
Kritische analyses van richtlijnen in diverse landen (onder andere 37-41) laten zien dat er 
momenteel teveel richtlijnen op de markt zijn die de toets der kritiek niet kunnen doorstaan. 
Richtlijnen die onvoldoende gebaseerd zijn op goed wetenschappelijk onderzoek of 
onvoldoende systematisch zijn ontwikkeld of doortrokken van allerlei vooroordelen en 
belangen van betrokken personen. Men moet niet vergeten dat de belangen van sommige 
groepen in de samenleving bij richtlijnen zeer groot kunnen zijn. Richtlijnen kunnen 
bijvoorbeeld bepalen hoe goed het met een farmaceutisch bedrijf gaat. Er is momenteel sprake 
van een richtlijnenindustrie die het ergste doet vermoeden en in elk geval verwarrend is voor 
gewone zorgverleners, zeker als naast professionele organisaties ook overheid, verzekeraars, 
patiëntenorganisaties, farmaceutische industrieën en andere profit organisaties met richtlijnen 
voor zorgverleners komen. Er dreigt, als wij niet kritisch zijn, een overproduktie van richtlijnen 
die wel eens een averechts effect zou kunnen hebben. Worden richtlijnen en protocollen straks 
de varkenspest of dioxinekip van de gezondheidszorg ? Wij troosten ons in Nederland wellicht 
met de gedachte dat de situatie bij ons beter gecoördineerd is dan elders, bijvoorbeeld via de
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activiteiten van CBO en NHG. Maar ook in ons land zijn talloze organisaties, afdelingen en 
instellingen bezig richtlijnen en protocollen te ontwikkelen waarvan de kwaliteit onbekend is. 
Willen wij echt dat richtlijnen een effectief hulpmiddel in de patiëntenzorg gaan vormen dan 
zullen er strikte kwaliteitseisen aan gesteld moeten worden. In Europees verband werken wij 
momenteel aan een internationaal gestandaardiseerd instrument om richtlijnen kritisch door te 
lichten en dit zal tot allerlei verder onderzoek naar effectieve richtlijnen aanleiding geven (38).
Gebrekkige toepassing van richtlijnen
Lange tijd is uitgegaan van de optimistische assumptie dat als de stand der wetenschap goed 
was opgeschreven of anderszins goede afspraken over goede zorg waren gemaakt het gewenste 
gedrag in de praktijk vanzelf zou komen. Dat naïeve optimisme is inmiddels achterhaald door 
tal van studies die laten zien dat er tussen ideaal en werkelijkheid vaak nog een forse schaduw 
te zien valt. Zelfs goed ontwikkelde en toepasbare richtlijnen worden vaak niet toegepast in de 
praktijk. Hierdoor worden potentiële effecten van richtlijnen voor patiënten lang niet altijd 
bereikt. Het is daarom allereerst van belang systematisch informatie te verzamelen over de 
toepassing van richtlijnen. Systematische gegevens over toepassing van evidence based 
richtlijnen in alle sectoren van de zorg aan de hand van valide indicatoren is wezenlijk om een 
realistisch beeld te krijgen van de werkelijke patiëntenzorg en dit heeft hoge prioriteit in ons 
onderzoeksprogramma.
Uit onderzoek blijkt dat er te vaak van ineffectieve methoden gebruik wordt gemaakt als het 
gaat om het verspreiden en invoeren van richtlijnen. Er is inmiddels een redelijke kennis over 
effectieve en ineffectieve methoden om richtlijnen in te voeren (42, 43). Uit systematische 
analyses van bijna 1000 goed gecontroleerde studies weten wij bijvoorbeeld dat de 
gebruikelijke nascholing van zorgverleners zelden leidt tot verandering in het professionele 
handelen, tenminste als daar niet allerlei andere maatregelen aan toe worden gevoegd. Er gaan 
enorme bedragen om in de nascholing die voor een deel als pure verspilling van het 
gezondheidszorgbudget gezien kunnen worden. Een ander voorbeeld van potentiële verspilling 
van budget is de 'spiegelinformatie' die verzekeraars regelmatig aan artsen en instellingen doen 
toekomen. In een gecontroleerde studie uit Australië onder ruim 2200 huisartsen bleek een, ook 
in Nederland populaire methode als feedback per post over het voorschrijven van 
geneesmiddelen in vergelijking met hun collega's, gevat in mooie plaatjes, aangevuld met 
schriftelijke informatie, totaal geen effect op het voorschrijven te hebben gehad (44). 
Systematische analyses van de literatuur laten zien dat het meestal niet voldoende is om 
professionals te voorzien van informatie over het gewenste gedrag. Teveel andere factoren 
kunnen bepalend zijn of verandering in de zorg tot stand komt. Effectieve implementatie vraagt, 
zoals ook uit diverse van onze eigen onderzoeken bleek, om methoden die inhaken op zowel 
professionele beslissingen, op voorkeuren van patiënten, op zorgprocessen in de praktijk als op
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structurele en financiële omstandigheden (45). Onderzoek naar de manier waarop het beoogde 
doel dan wel bereikt kan worden vormt de kern van het zogenaamde 'implementatieonderzoek', 
een terrein van gezondheidszorgonderzoek met specifieke methodologische uitdagingen (46, 
47). Dit terrein is momenteel nationaal en internationaal sterk in ontwikkeling en vormt een van 
de kernthema's van het onderzoeksprogramma van de WOK. Wij werken daarin samen met 
andere centra in Nederland en Europa. Het is voor ons een uitdaging om in de komende jaren de 
centrale thema's en de methodologie voor dit terrein van onderzoek verder uit te diepen. 
Onlangs ontvingen wij van de Minister van VWS een grote subsidie om een programma op het 
terrein van implementatie van richtlijnen tot ontwikkeling te brengen. Aangevuld met subsidies 
van ZON, Ziekenfondsraad, Hartstichting, Astmafonds en andere fondsen voeren wij een reeks 
implementatie projecten uit over onderwerpen als diabetes, beroerte, rugpijn, hart- en 
vaatziekten, kanker, mictieklachten, astma en COPD etc., zowel in de eerste lijn als in 
ziekenhuizen. Tevens wordt een groot aantal systematische literatuuranalyses ten aanzien van 
effectieve implementatie van richtlijnen aangepakt.
Het onderwerp Evidence Based Practice afsluitend kunnen wij vaststellen dat deze belangrijke 
invalshoek om de patiëntenzorg te optimaliseren alleen succesvol kan zijn als een goede balans 
wordt gevonden met de realiteit van de dagelijkse praktijk, waarin complexe zorgprocessen, 
beperkte middelen en behoeften en verwachtingen van individuele patiënten een centrale rol 
spelen. De uitdaging van het onderzoek naar kwaliteit van zorg is onder meer gelegen in het 
ontwikkelen en evalueren van methoden hiervoor en het slaan van een brug naar andere 
benaderingen op dit terrein.
Total Quality Management
Dit brengt mij bij een tweede benadering, een die wortelt in het managementperspektief op 
kwaliteit van zorg: Total Quality Mangement, oftewel Continuous Quality Improvement of 
Integraal Kwaliteits Management. In deze benadering legt men de nadruk minder op individueel 
handelen van professionals en meer op systemen en zorgprocessen en op een efficiënte en 
doelmatige zorgorganisatie. Ideeën uit de industrie zijn daarbij vertaald naar de 
gezondheidszorg (48-51). Kernelementen uit deze benaderingen zijn: een nadruk op 
klantvriendelijkheid; veel aandacht voor organisatorische voorwaarden voor kwaliteit, zoals 
samenwerking, leiderschap, teamwork of organisatieontwikkeling; kwaliteitsverbetering via 
concrete verbeterprojecten op de werkvloer en zogenaamde kwaliteitsborgingssystemen met 
kwaliteitshandboeken, kwaliteitsplannen, accredatiesystemen, en kwaliteitsprijzen als de 
Golden Helix Award (50-52). Centraal staat het analyseren en herontwerpen van 
zorgprocessen. Goede zorg betekent niet alleen dat separate handelingen en beslissingen van 
goede kwaliteit zijn, maar eveneens dat de interactie tussen handelingen en zorgverleners goed
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verloopt. Alles wat in de gezondheidszorg gebeurt kan men zien als een proces, een keten van 
aan elkaar gekoppelde, vaak sequentiële stappen die bedoeld zijn om een bepaald resultaat, 
bijvoorbeeld herstel van gezondheid, verbetering in de kwaliteit van leven, tevredenheid of 
kostenreductie te bereiken. Door het systematisch analyseren en verbeteren van deze processen 
kan men problemen en oplossingen voor die problemen op het spoor komen.
De Integrale Kwaliteits Management benadering heeft de afgelopen 10 jaar een zeer grote 
invloed gehad op het kwaliteitsbeleid, met name op het beleid in ziekenhuizen en 
zorginstellingen. Die invloed zien wij in het taalgebruik rond kwaliteit van zorg en in de nadruk 
op klantvriendelijkheid, in de kwaliteitsvisies, -handboeken en -coördinatoren die in de meeste 
instellingen nu wel aanwezig zijn. Op het eerste gezicht een zeer succesvolle benadering in 
kwaliteitsland: er zijn tal van voorbeelden van geslaagde kwaliteitsverbeterprojecten, met 
name in instellingen waar men het kwaliteitsbeleid op brede schaal in de instelling heeft weten 
te integreren (53, 54). Maar wat is er bekend over de impact op de patiëntenzorg? Is er geen 
sprake van een mode die snel zal vervliegen? De recente literatuur over integrale 
kwaliteitszorg laat kritische geluiden zien. Casparie, een van de grondleggers van de 
kwaliteitszorg in Nederland, constateert dat in instellingen de managementbenadering de laatste 
jaren te ver is doorgeschoten (55). De belangrijkste bepalende factor in de kwaliteit van zorg is 
volgens hem nog steeds het primaire proces, het vakmanschap van de individuele klinische 
professional en het functioneren van het team waarin deze werkt. Een systematische 
literatuuranalyse van de effecten van TQM op de zorgverlening beschrijft in totaal 55 studies, 
waarvan 42 in slechts één instelling zijn uitgevoerd en slechts drie een gecontroleerde opzet 
hadden (56). De conclusie van de auteurs is dat er nog onvoldoende bewijs voorhanden is dat 
deze benadering echte invloed op de kwaliteit van zorg in instellingen heeft. Dit gebrek aan 
bewijs heeft de acceptatie ervan onder professionals duidelijk belemmerd (57). Ook 
opinieleiders binnen de Continuous Quality Improvement beweging zeggen dat deze niet heeft 
opgeleverd wat men er oorspronkelijk van verwachtte (58). Vooral artsen zijn er onbekend mee 
en staan er sceptisch tegenover. Oorspronkelijk werd deze benadering met name door managers 
uitgedragen en hun eerste projecten waren organisatorisch van aard en niet klinisch (59). Dat 
heeft het wantrouwen onder klinici versterkt die dit zagen als weer een nieuwe sociaal­
wetenschappelijke mode of een methode om de kosten te drukken. Verder heeft de 
klantvriendelijkheid die in deze filosofie zo centraal staat zich meestal beperkt tot weinig 
verplichtende satisfactiemetingen.
De vraag is of wij deze benadering op basis van deze ervaringen, kritiek en gebrek aan bewijs 
nu maar terzijde moeten schuiven. Ik denk van niet, maar het is wel cruciaal het 
managementperspectief goed te combineren met andere benaderingen op het terrein van de 
kwaliteitsverbetering, zoals evidence based richtlijnen, multi-disciplinaire zorgprotocollen, 
informatisering en innovatieve methoden voor patiëntenparticipatie (60, 61). De nadruk moet
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meer komen te liggen op klinische, patiëntgerichte verbeteringen (62); artsen moeten in deze 
benadering een leidende rol krijgen (63); en de link naar professionele scholing en 
ontwikkeling, alsmede naar doelmatigheid en kostenbeheersing moet goed worden gelegd (64). 
Deze integratie is op de werkvloer al in gang gezet, getuige allerlei zogenaamde integrale 
kwaliteitszorgprojecten en disease management systemen, waarin evidence based protocollen 
worden gecombineerd met continue monitoring en patiëntvriendelijke procedures ('one stop 
clinics') in de zorgverlening. Onderzoek naar de effectiviteit en toepasbaarheid van dit soort 
geïntegreerde systemen moeten ons de komende jaren helpen te kiezen hoe wij op dit terrein de 
kwaliteitsverbetering moeten inrichten en hoe wij dit soort methoden op brede schaal kunnen 
implementeren. In de eerste lijn is integrale kwaliteitszorg en ketenkwaliteit bijvoorbeeld nog 
nauwelijks gemeengoed.
Patient Partnership
Bij de vorige twee benaderingen is de centrale rol van de patiënt in de zorgverbetering al 
enkele malen ter sprake geweest. Dat brengt mij bij een derde belangrijke benadering die ik als 
Patiënt Partnership zal presenteren. Er is een toenemend besef, ook onder klinici, dat patiënten 
een belangrijke rol kunnen en moeten spelen in het formuleren van wat goede en effectieve zorg 
precies inhoudt en in het realiseren van gewenste veranderingen in de zorg. Er wordt in dit 
verband al van een 'professionele evolutie' gesproken (65).Volgens de WHO is betrekken van 
de patiënt in de zorg niet alleen wenselijk, maar ook een sociale, economische en technische 
noodzaak (66). Nieuwe begrippen als patient centered care, patient empowerment en shared 
decision-making drukken die emancipatie van de patiënt uit (67, 68). Patiënten betrekken in de 
eigen zorg en de verbetering daarvan is om meerdere redenen belangrijk: patiënten zijn veel 
beter geï nformeerd dan vroeger; ze hebben ervaringen met de gezondheidszorg waar 
zorgverleners vaak geen weet van hebben; ze hebben ook vaak andere behoeften en prioriteiten 
dan zorgverleners; en ze zijn co-producers van de uitkomsten van de zorg: de effectiviteit van 
de zorg hangt in belangrijke mate van patiëntgedrag af.
De vraag is hoe de patiënt het beste als partner betrokken kan worden in de zorg. Tot nu toe is 
dit vooral nagestreefd middels tuchtrecht- en klachtenprocedures, patiëntenwetgeving, 
vragenlijsten om de tevredenheid met de zorg te meten, of communicatietraining voor 
professionals om hun bejegening van patiënten te verbeteren. De grote nadruk op het centraal 
stellen van de patiënt in de zorg heeft inmiddels tot veel innovatieve methoden geleid, zoals het 
gebruik van patiënten- of consumentenpanels, inzet van instrumenten om systematisch behoeften 
van patiënten voorafgaand aan de zorgverlening te bepalen, interactieve vormen van educatie en 
ondersteuning op video of CD-ROM, zelfbehandelingsmethoden voor chronisch zieken, 
gecomputeriseerde disease-management systemen, informatiesites op Internet, consultatie van
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artsen via e-mail, teleconferenties, en hulpmiddelen voor gezamenlijke besluitvorming oftewel 
shared-decision making (69-72).
Wat is de waarde van dit soort methoden? In hoeverre dragen ze bij aan een effectieve, 
doelmatige en patiëntgerichte zorg? Wij kunnen vaststellen dat er momenteel zeer veel theorie, 
beleid en ontwikkeling op dit terrein is, maar dat gedegen onderzoek naar de waarde ervan nog 
in de kinderschoenen staat (69, 73). Het meeste onderzoek is tot nu toe gericht geweest op de 
effecten van een patiëntgerichte consultstijl. Verschillende gerandomiseerde studies laten zien 
dat interventies gericht op het vergroten van de rol van patiënten in beslissingen over de eigen 
zorg tot betere gezondheidsuitkomsten kunnen leiden (74). Tegelijkertijd draagt dit niet altijd 
bij aan een grotere tevredenheid over de zorg bij de patiënt, zoals bleek uit een systematische 
literatuuranalyse uit ons eigen centrum. Een recente overzichtsstudie (66) concludeerde dat 
patiënten in het algemeen zeer veel waarde hechten aan goede informatie over hun aandoening 
en over behandelingsalternatieven, maar vaak niet actief in de besluitvorming over de zorg 
betrokken willen worden. Sommige patiënten willen expliciet geen verantwoording nemen voor 
beslissingen aangaande hun behandeling, vooral niet als ze ernstig ziek zijn. Positieve effecten 
van een grotere betrokkenheid in de eigen zorg zijn volgens deze auteurs tot op heden nog 
onvoldoende in goed wetenschappelijk onderzoek aangetoond. Veel meer onderzoek is nodig 
naar welke mate van betrokkenheid bij welke patiënten goed werkt.
Deze juridisch-ethische benadering van kwaliteit van zorg in een wat breder verband plaatsend 
kom ik bij een volgende overweging. Lange tijd was er vooral bezorgdheid over afhankelijk 
gedrag van patiënten, uitgelokt door of leidend tot een paternalistische houding bij 
zorgverleners. Nu is er een toenemende bezorgdheid bijgekomen over het feit dat de nadruk op 
autonomie en patiëntenrechten, mogelijk te ver doorgeschoten is naar een groeiend 
consumentisme en eisend gedrag bij patiënten, met complementair een laissez-faire houding bij 
de zorgverleners die hun klanten niet willen verliezen of niet tegen hun patiënten zijn 
opgewassen. Een situatie die niet bij draagt aan effectieve en doelmatige zorg. De 
verwachtingen van mensen ten aanzien van wat medische technologie vermag kan, volgens 
Smith (75) leiden tot een economische crisis en tot een motivationele crisis bij zorgverleners 
die dit allemaal moeten waarmaken en juist wordt voorgehouden dat ze zuinig en evidence 
based moeten werken. Mensen accepteren de grenzen van de zorg steeds moeilijker. Het 
publiek moet duidelijk worden gemaakt, 'dat de dood onvermijdelijk is, dat de meeste ernstige 
ziekten niet kunnen worden genezen, dat ziekenhuizen gevaarlijke plaatsen zijn, dat medicijnen 
bijwerkingen hebben, dat veel geneesmiddelen beperkte effecten hebben en dat diagnostiek 
foute resultaten kan produceren', aldus Smith. Als dat niet lukt zal er steeds grotere druk op 
zorgverleners en op de politiek komen te staan. Patiënten zijn inmiddels een politieke factor van
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betekenis geworden, getuige de discussie rond het al dan niet benodigde gezondheidsonderzoek 
na de Bijlmerramp: evidence based inschattingen betreffende de noodzaak van dergelijk 
onderzoek, zoals gemaakt door het AMC en de minister, stonden in dit debat diametraal 
tegenover gepercipieerde wensen en behoeften van patiënten, zoals verwoord door de 
Bijlmercommissie.
In het kader van de emanicipatie van de patiënt is de rol van de toenemende beschikbaarheid 
van informatie voor patiënten, ondermeer via Internet, cruciaal. Van de 40 miljoen Amerikanen 
die in 1997 Internet benaderden deed 43% dat om medische informatie te zoeken (72). 
Patiënten kunnen tegenwoordig al artsen via e-mail consulteren, al dan niet tegen betaling (76, 
77). Potentieel kan dit medium in de toekomst een belangrijke rol in de verbetering van de 
gezondheidszorg gaan spelen, maar de kwaliteit en toegankelijkheid van de informatie voor 
patiënten is nog zeer variabel (77, 78). En wat de consequenties voor de relatie tussen patiënt 
en zorgverlener zullen zijn is ook nog onduidelijk (76). In Vrij Nederland (79) werd onlangs 
een nieuw type patiënt aangekondigd, de zgn. 'Cyberchonder'. Ik citeer: 'Waar vroeger de 
klassieke hypochonders verkleefd waren met de medische encyclopedie en met soortgenoten 
vreemde gezelschapsspelletjes deden met de Geneesmiddelengids, is een onevenredig aantal nu 
webjunk geworden en vertrouwen ze hun symptomen toe aan de zoekmachine op het 
internet...vervolgens dwalen ze urenlang door een gelatinebad van informatie, waarvan 
sommige eenvoudigweg niet is bestemd voor mensen die de bijzonderheden van een 
maagbloeding niet weten te onderscheiden van die van een borrelend buikje...' Een wat 
hilarische uiteenzetting wellicht, maar wel een die de spanning weergeeft tussen het 
professioneel-epidemiologische perspectief dat ik eerder schetste en de ethisch-jurische, op 
patiëntautonomie gerichte invalshoek van de kwaliteit van zorg.
Het zal duidelijk zijn dat het uiterst belangrijk is om dit soort perspektieven met elkaar in 
balans te brengen. Daarvoor is een nieuwe definitie nodig van patiëntgerichte zorg, waarin 
zowel de rechten als plichten van patiënten en zorgverleners evenwichtig tot uitdrukking komen. 
‘It takes two to tango’, zeggen de Amerikanen (67). Van Wijmen (80) spreekt van 'goed 
patiëntschap' en Jung (81) van ‘dialoog-gerichte zorg', waarin een gezamenlijke 
verantwoordelijkheid met wederzijdse rechten en plichten bestaat voor het proces en het 
minder uitmaakt wie uiteindelijk de beslissing neemt. Deze dialoog kan, naar mijn mening, per 
situatie, per klinisch probleem en per patiënt verschillen. Als er duidelijk wetenschappelijk 
bewijs of een goede richtlijn voor effectief en doelmatig handelen bestaat is de aanpak anders 
dan wanneer er geen richtlijnen zijn en er ook geen duidelijke voorkeur bij de zorgverlener 
bestaan. Ook speelt een rol of de patiënt een afhankelijke, een leidende dan wel participatieve 
opstelling prefereert. Voor elk van de situaties zal een aanpak gevonden moeten worden die 
leidt tot effectieve en doelmatige zorg. Het in balans brengen van het professioneel-
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epidemiologische perspectief met het juridisch-ethische perspektief en het vinden van goede, 
acceptabele en effectieve methoden hiervoor beschouw ik als een van de grote uitdagingen in 
de kwaliteitsverbetering en het onderzoek op dit terrein voor de komende jaren (61, 82, 83). 
Dit soort onderzoek neemt in ons programma een belangrijke plaats in.
Conclusies
Ik wil deze openbare les graag afsluiten met enkele conclusies. Wij moeten vast stellen dat het 
vakgebied van de kwaliteit van zorg nog steeds in de kinderschoenen staat, maar zich wel zeer 
voorspoedig heeft ontwikkeld. Lag de uitdaging tot nu toe nog sterk op het politiek geaccepteerd 
krijgen van kwaliteit van zorg als kernthema in de gezondheidszorg en op het ontwikkelen van 
modellen en benaderingen voor kwaliteitsbewaking en -verbetering, de uitdaging voor de 
komende jaren ligt in het integreren van de diverse interessante benaderingen die er nu zijn. Ik 
heb een aantal daarvan onder de loep genomen. Andere benaderingen, zoals de politieke nadruk 
op 'accountability', dus op verantwoording afleggen over de verleende zorg in maat en getal, of 
de professionele benadering met betrekking tot zelfregulering, scholing en ontwikkeling, heb ik 
even laten liggen, hoewel ze niet minder belangrijk zijn (64, 84). Sommige van de benaderingen 
zijn uitgegroeid tot missionerende bewegingen met voor- en tegenstanders. De vraag is of wij 
op het terrein van de kwaliteitsverbetering een machtsstrijd zullen zien waarin de meest 
dominante partij aan het langste eind trekt, bijvoorbeeld de patiënten via de publieke opinie of 
de verzekeraars met hun financiële regie, danwel dat men er in slaagt de spanningen te 
overbruggen. Wordt het integreren of domineren? Men dient zich daarbij voor ogen te houden 
dat het bewijs voor de effectiviteit en brede toepasbaarheid van de verschillende benaderingen 
nog beperkt is. Een tweede uitdaging ligt daarom in het doen van goed wetenschappelijk 
onderzoek om zin en onzin op dit gebied te scheiden. Dat is hier net zo nodig voor het klinisch 
handelen zelf. Er zijn redenen om aan te nemen dat vooral geï ntegreerde 
kwaliteitsprogramma's met een diversiteit aan goed geplande activiteiten goed werken, maar 
welke programma's voor welke doelen in welke setting het beste zijn weten wij niet. De 
maatschappelijke kosten van allerlei vormen van kwaliteitsverbetering zijn te groot om deze 
alleen aan het gezonde verstand of de waan van de dag over te laten. Net als in de geneeskunde 
wordt er in het verbeteren van de patiëntenzorg nog te vaak louter op geloof of op goede 
ervaringen gevaren. Dat doet denken aan de uitspraak van Magaret Thatcher als er een kritiek 
op haar regeringsmaatregelen kwam: 'De maatregelen die wij nemen zijn effectief', zei zij dan, 
‘die hoeven wij niet te evalueren; anders hadden wij ze niet genomen'. Ondanks een alsmaar 
uitdijende literatuur beginnen zowel critici als supporters te vragen om minder beschrijvend en 
anekdotisch bewijs en om meer empirisch onderzoek. De echte uitdaging op dit terrein is nu om 
valide en acceptabele 'evidence' te laten zien dat kwaliteitsbewaking- en verbetering echt 
verschil maakt. Minder evangelie dus en meer evidentie!
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Wij rekenen, als Werkgroep Onderzoek Kwaliteit, het ontwikkelen en onderzoeken van dit 
soort programma's tot onze taak en ik zie het persoonlijk als een uitdaging te komen tot een 
integratie van benaderingen als Evidence Based Practice, Integrale Kwaliteitszorg, Patiënt 
Partnership, Accountability, Professional Development en andere. Belangrijke klinische 
problemen als hart- en vaatziekten, diabetes, kanker, dementie, gezondheidsproblemen van 
ouderen, maar ook rationeel verwijzen, voorschrijven van medicijnen of aanvragen van 
diagnostisch onderzoek en het adequaat voorlichten van patiënten, zullen in ons onderzoek 
centraal staan. Van oudsher hebben wij ons sterk gericht op en geprofileerd in de 
huisartsgeneeskunde en eerste lijn. Wij hebben geprofiteerd van de voorlopersrol van de 
huisartsen en het Nederlands Huisartsen Genootschap in de afgelopen jaren, maar ook zelf een 
substantiële bijdrage kunnen leveren aan het huidige kwaliteitssysteem. Die rol willen wij 
voortzetten, maar deze tevens uitbreiden naar de intramurale sector, waarbij het klinisch 
handelen van medisch specialisten en teams in ziekenhuizen onze bijzondere belangstelling zal 
hebben. Met partners als NHG, CBO, NIVEL, de wetenschappelijke verenigingen van klinici 
en onderzoeksgroepen binnen onze onderzoeksschool en daarbuiten hopen wij in de komende 
jaren dit veld van onderzoek en ontwikkeling een belangrijke impuls te geven. Veel verwachten 
wij daarbij van een intensieve samenwerking met onderzoeksgroepen in deze Faculteit der 
Medische Wetenschappen en het Academisch Ziekenhuis, die zich hebben verenigd in een 
nieuw onderzoekscentrum dat wij geheel volgens de heersende mode 'Evidence Based Practice' 
hebben gedoopt.
Zeer gewaardeerde toehoorde rs,
Tot slot nog enkele relativerende woorden. Ik werk nu ruim 20 jaar op dit terrein. Twintig jaar 
geleden zag dit er redelijk overzichtelijk uit: wij hadden Donabedian, medical audit, de eerste 
consensusrichtlijnen en onze eigen intercollegiale toetsing. Nu moet ik vaststellen dat het veld 
veel complexer is dan ik toen dacht, zowel conceptueel, onderzoeksmatig, praktisch als 
politiek. Bij het realiseren van effectieve, doelmatige en patiëntgerichte zorg heb ik mooie 
successen, maar ook vaak mislukkingen gezien. Ik ben veel optimisme en vaak overhaast 
handelen op mijn pad tegen gekomen en helaas meestal minder bewijs. In het algemeen iets 
meer fantasie dan feiten. Tegelijkertijd ben ik mij steeds meer bewust geworden van de tijds-, 
plaats- en cultuurgebondenheid van deze feiten en van de visie op goede kwaliteit van zorg 
voor patiënten. Als wij weer even teruggaan naar het begin van mijn openbare les, dan blijkt 
dat de ingreep bij hoofdpijn na een traumatische gebeurtenis bij de Kisii in Kenia past in de 
daar bestaande stamcultuur; het isoleren van de patiënt gedurende lange tijd heeft een functie in 
het stabiel houden van het systeem en de onderlinge verhoudingen binnen dat systeem (1). Dat is 
in die specifieke setting effectieve, doelmatige en patiëntgerichte zorg. In de verbetering van de
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kwaliteit van zorg zal het vaardig en zonder complicaties uitvoeren van de craniotomie een 
belangrijke plaats innemen. Effectief, doelmatig en patiëntgericht handelen bij een patiënt met 
hoofdpijn houdt daarentegen in onze cultuur, met zijn nadruk in kwaliteitsverbetering op 
kostenbeheersing, evidence en autonomie voor de patiënt iets anders in. Kwaliteit van zorg zal 
er over 20-30 jaar mogelijk weer heel anders uitzien dan nu, met bijvoorbeeld de patiënt in een 
centrale, regievoerende rol. Evidence Based Practice of Total Quality Management zijn dan 
waarschijnlijk achterhaalde begrippen en hebben plaats gemaakt voor volledig 
geautomatiseerde terugkoppelingssystemen om de kwaliteit te bewaken en patiënten die op 
basis van hun individuele 'numbers needed to treat and harm' zelf keuzen voor al dan niet 
medisch handelen zullen maken.
Marinker schetst, in het boek 'Clinical futures' (85) onze mogelijk toekomstige effectieve, 
doelmatige en patiëntgerichte zorg. Probleem oplossen, schrijft hij, vindt dan wellicht plaats 
via een computer die de anamnese thuis afneemt, gebruikmakend van gegevens van biosensoren 
geïmplanteerd in het lichaam van de patiënt, en verder via gecomputeriseerde diagnostische 
analyses met behulp van een meteen beschikbare second opinion via een teleconferentie met 
een specialist in Santa Barbara in California (85). Dit soort overwegingen dienen een mens 
mild te stemmen en hebben mij, net als de meeste klinici, gevormd tot een evidence based 
pragmaticus op het terrein van de gezondheidszorg en de kwaliteit van de patiëntenzorg. Elk 
land, elke cultuur, elk specialisme krijgt uiteindelijk de kwaliteit van zorg die het verdient of 
waar deze aan toe is. Het bewaken en verbeteren van die kwaliteit blijft daarmee een zich 
voortdurend ontwikkelend en vernieuwend gebeuren, een interessant werkterrein dat steeds in 
beweging zal blijven. Het opnieuw houden van een oratie gaf mij de mogelijkheid om vanuit 
mijn ervaringen het vakgebied in de huidige context nog eens tegen het licht te houden. Die 
mogelijkheid wilde ik niet laten glippen. En ook niet de gelegenheid om de zeer velen met wie 
ik in de afgelopen jaren een goede persoonlijke danwel werkrelatie heb opgebouwd nog eens 
publiekelijk te bedanken. Dat brengt mij bij de slotakkoorden.
Geachte leden van het Stichtingsbestuur van de Katholieke Universiteit en leden van het 
College van Bestuur, graag bedank ik U voor het in mij gestelde vertrouwen door mij als 
hoogleraar aan deze universiteit te benoemen
Geachte leden van het bestuur van de Faculteit der Medische Wetenschappen en leden van 
de Raad van Bestuur van het AZN, het getuigt van visie om een leerstoel in te stellen voor het 
jonge, nog wat vage vakgebied ‘kwaliteit van zorg’. Ik ben blij dat U het niet bij morele steun 
alleen hebt gelaten. Ik dank U voor dit initiatief en zal trachten faculteit en ziekenhuis op dit 
terrein bijzonder te profileren.
22 Effectieve en Doelmatige Zorg. F eit o f  Fantasie?
Geachte Dames en Heren studenten, ik acht onderwijs aan toekomstige klinische professionals 
op het terrein van de kwaliteit van zorg van groot belang. Ons Nijmeegs curriculum biedt 
daarvoor ook de mogelijkheden. Tot nu toe zijn wij er nog niet helemaal in geslaagd daarvoor 
een studentvriendelijke formule te vinden en dat zal voor ons een uitdaging in de komende jaren 
vormen.
Geachte leden van het bestuur en medewerkers van het Nederlands Huisartsen Genootschap, 
ik heb het als een grote eer ervaren de afgelopen 9 jaar als bijzonder hoogleraar namens het 
NHG te mogen optreden. Ik dank jullie voor de produktieve samenwerking. Na 22 jaar in de 
huisartsgeneeskunde ligt mijn hart nog steeds bij de huisartsen. Ik kan jullie verzekeren dat ik 
het hart niet heb verloren aan een andere mooie dame. Dat ik nu ook de stap naar de kliniek 
maak heeft niet het karakter van een afscheid. Net als voorheen zal ik mij met genoegen voor de 
huisartsgeneeskundige kwaliteit inzetten.
Zeer gewaardeerde collega’s in de vakgroepen huisartsgeneeskunde en huisartsopleidingen 
in Nijmegen en Maastricht, de boodschap aan het NHG was ook aan jullie gericht. Ik heb mij 
de afgelopen decennia, als niet-huisarts, zeer goed thuis gevoeld in jullie midden en heb in 
beide vakgroepen altijd veel steun ervaren. Beste Chris, Wil, Ben, Harrie, André en vele 
andere collega's, ik verheug mij erop nog jaren met jullie op dezelfde wijze te mogen 
samenwerken.
Geachte collega’s in de Faculteit der Medische Wetenschappen en het Academisch 
Ziekenhuis, de tijd is rijp voor een goed facultair onderzoeksprogramma op het gebied van 
effectief, doelmatig en patiëntgericht klinisch handelen. Ik wil mij graag met en voor jullie 
inzetten om van zo’n programma een succes te maken en ons Evidence Based Practice initiatief 
voor deze universiteit te profileren.
Zeer gewaardeerde collega’s en oud-collega's in de Werkgroep Onderzoek Kwaliteit, dat het 
in de laatste jaren zo goed met ons is gegaan, getuige o.a. de conferentie die wij vandaag 
hebben gehouden, is te danken aan jullie grote inzet en creativiteit. Mijn oratie wil ik daarom in 
de allereerste plaats aan jullie opdragen; ik sta hier mede dankzij jullie. Ik hoop dat wij nog 
jaren samen in harmonie aan mooie dingen zullen werken. Aanvankelijk wilde ik niemand 
persoonlijk noemen. Ik wil een uitzondering maken voor het secretariaat, Myriam, Jolanda, 
Anja, Anita en Karin. Jullie helpen mij al jaren het hoofd boven water te houden. Lange tijd zat 
er nog systeem in mijn chaos, maar geleidelijk heeft de chaos in mijn systeem de overhand 
gekregen. Ik dank jullie voor het geduld waarmee jullie alles in goede banen weten te leiden. 
Een tweede uitzondering is Annelies. Jij bent al bijna een WOK-leven lang mijn steun en
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toeverlaat en die van vele anderen. Niet erg op de voorgrond, maar wel buitengewoon accuraat 
en betrouwbaar, ben jij een spil waar zeer veel om draait.
Lieve ouders, ik vind het fijn dat jullie ook deze stap in mijn persoonlijke ontwikkeling nog 
kunnen meemaken en dank jullie voor de basis die jullie daarvoor in het verleden hebben 
gelegd.
Lieve Aiméé, Meike en Edda, gekscherend zeg ik wel eens dat ik een zwaar leven heb als enige 
man tussen drie vrouwen. Zelfs onze hond is op jullie hand. De waarheid is dat ik er iedere dag 
meer van geniet en er dankbaar voor ben dat ik met en tussen zulke fantastische en lieve 
personen leef.
Aan het eind gekomen wil ik iedereen, vrienden, familieleden, collega’s, van harte danken voor 
hun betrokkenheid bij mijn werk en voor hun komst om vandaag met ons deze gebeurtenis te 
vieren. Ik ben nog steeds zeer enthousiast over mijn vage vak en ik hoop - en dat zou mij een 
grote voldoening geven - dat ik iets van dat enthousiasme over heb kunnen brengen in deze 
openbare les.
Ik heb gezegd.
Mijn dank gaat uit naar Ben Bottema, Jozé Braspenning, Harrie Crebolder, Marlies Hulscher, Annelies Jacobs, 
Niek Klazinga, Andre Knottnerus, Myrra Vernooij en Michel Wensing voor hun kritisch en constructief 
commentaar op het concept van deze tekst en Myriam Kassies voor het corrigeren van het manuscript van de 
oratie.
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